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RESUMEN

Las neoplasias malignas son una de las principales causas de muerte en adultos y en nifios en todo el mundo. En México ocupan los
primeros lugares de mortalidad con un incremento en los Ultimos afios. Entre ellas se encuentran los tumores mediastinales que en su
mayoria son de origen maligno; causan complicaciones que pueden poner en riesgo la vida; requieren intervenciones quirdrgicas diagnosticas
y terapéuticas. El objeto de este escrito es revisar los avances diagnésticos y terapéuticos de estas patologias para proponer un abordaje
practico acorde con el diagndstico y analizar los criterios quirargicos actuales. Se revisaron las publicaciones mas relevantes sobre
diagnostico y tratamiento de los tumores mediastinales més frecuentes en la edad pediatrica. En base a esto, se concluye que estos
tumores requieren un abordaje multidisciplinario por pediatras, oncélogos, radidlogos y cirujanos oncélogos pediatras, pat6logos y
radioterapeutas, lo que permitird progresar en el conocimiento y toma de decisiones. Gracias a los adelantos tecnolégicos en esas
especialidades se pueden lograr diagnésticos mas precisos para indicar los tratamientos méas adecuados.
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ABSTRACT

Cancer is one of the main causes of death among adult and children worldwide. In Mexico it represents the first cause of childhood
mortality; it has increased during the last decade. Most of the mediastinal tumors are malignant and their complications are life threatening.
Therefore these patients require surgical management. This paper reviews the diagnostic and therapeutic advances in their management;
its goal is to propose practical and objective approach and to analyze the current surgical criteria. The authors reviewed the last ten years
of the relevant publications concerning the diagnosis and treatment of the most common mediastinal tumors. We conclude that the
complexity of these tumors requires a multidisciplinary approach by pediatricians, oncologists, radiologists and pediatric surgeons since
they are a major cause of disability and death among children. Modern advances in technology permit a precise diagnosis which leads to
the adequate surgical or medical treatment.

Key words: Mediastinal tumors, cancer, surgical criteria, multidisciplinary approach.

n México esta patologia ha aumentado
draméticamente en los ultimos 20 afios ' y
hoy ocupa uno de los primeros lugares en
mortalidad en menores de 15 afios. En
EE.UU. el cancer ocupa el segundo lugar como causa
de muerte en nifias menores de 19 afios y el cuarto
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lugar en nifios 2. Entre el gran espectro que abarca esta
patologia estan los tumores mediastinales; pueden ser
primarios o secundarios. Los primeros, en su mayoria
pueden ser de origen timico, neurogeénico, linfatico,
de células germinales o mesenquimatosas. Los
secundarios 0o metastasicos son resultado de la
propagacion linfatica de neoplasias localizadas en
diferentes drganos intratoracicos, hacia los ganglios
mediastinales ®.

Son infrecuentes, pero su frecuencia se desconoce
ya que no hay estudios publicados de poblaciones
afectadas. La morbilidad y la mortalidad estan bien
documentadas: la mayoria son malignos; las
complicaciones ponen en riesgo la vida; requieren
cirugia como método diagndstico o como tratamiento
definitivo. Estos datos son de gran relevancia en la
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préctica pediatrica, oncoldgica y quirdrgica, por lo que
requieren abordaje multidisciplinario.

Los avances diagnosticos y terapéuticos fueron el
incentivo de esta revision; se lograron dos objetivos
principales: 1° Proponer un abordaje practico y
objetivo siguiendo los criterios diagndsticos actuales.
2° Revisar los criterios quirdargicos propuestos en la
literatura para su tratamiento en los nifios.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron las publicaciones de la ultima década
principalmente en nifios: MedLine, Ovid, Mdconsult
y la base de datos de la Colaboraciéon Cochrane. Se
consultaron los principales libros de texto sobre el tema
y revistas especializadas en pediatria, oncologia
pediatrica, cirugia oncoldgica, cirugia cardiotoracica
y radiologia.

Se evaluaron las consideraciones diagndsticas
generales y posteriormente las de los tumores
mediastinales mas importantes por su frecuencia y
presentacion.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

Una forma préctica de abordar e identificar los tipos
de tumores mediastinales es tomando en cuenta las
divisiones anatdmicas del mediastino descritas por
diversos autores. En esta revision se uso la propuesta
por Esposito®y la division radiologica de Strollo et al®.
Estos autores dividen el mediastino en tres
compartimientos: anterior, medio (visceral) y posterior.
Esta divisién permite identificar las posibles
estructuras comprometidas y los tumores localizados
en cada compartimiento.

El compartimiento anterior se limita en su cara
anterior por el esterndn, en sus caras laterales por la
pleuray en su cara posterior por el pliegue pericardico
que cubre el corazon y los vasos braquiocefalicos. En
su interior se encuentran el timo, la aorta, parte de la
trdqueay nédulos linfaticos. El mediastino medio esta
limitado en su cara anterior y posterior por el
pericardio; contiene estructuras vitales, el corazon, el
esofago, parte de latrdquea, laaorta, el hilio pulmonar
y nodulos linfaticos. EI mediastino posterior esta
limitado en su cara anterior por el pliegue posterior

del pericardio; en sus caras laterales por la pleuray en
la posterior por la columna vertebral (Figura 1) 56819,

En cada compartimiento puede haber diferentes
tipos de tumores segun las estructuras afectadas, lo
que facilita el abordaje diagndstico. A diferencia de
los adultos, en quienes el compartimiento anterior es
el més frecuentemente afectado, en los nifios los del
mediastino posterior son méas de la mitad de los
tumores mediastinales 7. Otra ventaja de dividir
los tumores de acuerdo a los compartimientos en que
se ubican, es identificar las posibles complicaciones
de cada uno segun el compromiso de los 6rganos
adyacentes, para elegir el abordaje terapéutico sobre
todo en los que requieren cirugia (Cuadro 1).

CONSIDERACIONES DIAGNOSTICAS

El abordaje diagndstico en quienes se sospeche un
tumor mediastinal se inicia considerando el sitio
anatdmico y la edad ** de los pacientes. Existe una
gama de neoplasias; algunas tienen predileccion
por determinado compartimiento anatémico y son
maés frecuentes a ciertas edades. Los tumores de
origen neurogénico son mas frecuentes en menores
de tres afnos; los linfomas, en escolares y
adolescentes.

La sintomatologia es variable. El 40 a 60% de los
tumores mediastinales, independientemente del
compartimiento, son asintomaticos; muchas veces
cursan con sintomas inespecificos y secundarios al
desarrollo de la masa en un espacio limitado, que
comprime las estructuras vecinas. La ausencia de
sintomas se relaciona con procesos benignos 2. Sin
embargo, no hay estudios que aseguren esta relacion
basada en la sintomatologia .

El aparato respiratorio es el mas frecuentemente
afectado; la cianosis y la dificultad respiratoria son los
sintomas principales en menores de dos afios 1, Los
sintomas por compresiéon del tubo digestivo son
frecuentes. En muchos casos la sintomatologia se
relaciona con sindromes sistémicos como el de Claude-
Bernard-Horner, por compresién del tronco simpético
cervical; o como el de opsoclonus-myoclonus. Uno u
otro ocurren con el neuroblastoma. La fiebre de origen
desconocido es un dato sugestivo de linfoma (Cuadro
2).
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Con la sospecha diagnostica, los estudios de
laboratorio y gabinete son muy Utiles para determinar
lalocalizacion del tumor y sus caracteristicas. Se deben
hacer valoraciones hematoldgica, metabdlica e
infecciosa. Hay examenes especificos como marca-
dores tumorales: medicion de catecolaminas en orina
en el neuroblastoma y la alfa-feto proteina en los

tumores de células germinales; ademas son Utiles para
valorar la respuesta al tratamiento y para detectar
recidivas tempranas.

El primer estudio de imagen, fundamental para el
diagndstico de las masas mediastinales es la radiografia
de térax en proyecciones anteroposterior y lateral; con
ellas se logra detectar mas de 90% de estas masas 5

Cuadro 1. Tumores y masas mediastinales mas frecuentes en los tres compartimientos mediastinales en nifios!.568-10

Mediastino anterior

Mediastino medio

Mediastino posterior

Linfomas Linfomas
Tumores germinales Hodgkin
Teratoma No Hodgkin

Disgerminoma
Coriocarcinoma
Senos endodérmicos
Timomas
Tumores mesenquimatosos

Tumores cardiacos
Quistes broncogénicos
Duplicacion intestinal

Neuroblastoma
Ganglioneuroblastomas
Ganglioneuromas

Tumores germinales
Neurofibromas

Tumores osteocartilaginosos

Figura 1. A) Vista lateral del mediastino con las estructuras anatdmicas contenidas en cada compartimiento. B) Radiografia lateral de
térax. Se observa el mediastino anterior por delante de una linea que sigue la silueta cardiaca y los vasos braquiocefalicos. El mediastino
posterior esté por detras de una linea que sigue la cara posterior del corazén y la traquea. El mediastino medio se encuentra entre ambas

lineas.
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Cuadro 2. Manifestaciones clinicas mas frecuentes en masas mediastinales en nifios

Inespecificos Respiratorios

Sistémicos

Gastrointestinales

Fiebre Tos
Sudor nocturno Disnea
Anorexia Dolor toréacico

Estridor
Ronquera

Disminucién de peso
Malestar general

Sindrome de Horner

Sindrome de vena cava superior
Opsoclonus-myoclonus

Lupus eritematoso

Miastenia grave

Disfagia

(Figura2). En las masas muy grandes es dificil determinar
su origeny su extension, lo que limita la eficacia de este
estudio. Para estos casos es necesario realizar estudios
gue permitan su diferenciacion (Figura 3).

El estudio estandar de oro es la tomografia axial
computarizada, que proporciona detalles de la
anatomia de la region, lo que define los limites del
tumor y su relacion con 6rganos intratoracicos. Gracias
a esto, se determina su compartimiento de origen.
Ademas, se evalla la relacién del tumor y sus
caracteristicas con las estructuras vasculares, lo que
permite diferenciar masas solidas, quisticas, de tejido
graso o vascular 12 (Figura 4).

Otro método diagndstico poco utilizado en adultos,
pero que en nifios tiene gran utilidad es el ultrasonido;
no es invasivo, es econdmico y es accesible. Es mas
sensible y especifico que la Rx simple para diferenciar
entre masas quisticas y sélidas en el mediastino
anterior. EI Doppler color proporciona informacion
sobre su comportamiento hemodinamico. El
ultrasonido transesofagico ha probado su utilidad para
valorar masas dependientes del esofago, sobre todo
en casos de quistes y duplicaciones intestinales. La
biopsia con aguja guiada por ultrasonido es otro
método diagndstico; disminuye considerablemente el
riesgo de sangrado ya que se pueden identificar
estructuras vasculares vecinas %14, Sin embargo, el
ultrasonido se emplea poco, debido a que quien lo
realiza debe tener gran experiencia 'y conocimiento de
las estructuras anatomicas *.

La resonancia magnética de torax también es atil;
permite hacer cortes multiplanares y una valoracion
detallada de las estructuras vasculares para hacer una
caracterizacion de los tejidos. Otra ventaja es que se
puede observar si hay invasion del canal medular en
caso de masas de origen neurogénico y delimitar
estructuras vasculares en tumores del mediastino
anterior. La limitante es su alto costo y poca disponi-

bilidad; ademads, en nifios es necesario utilizar
anestesia por su larga duracign 01113,

La medicina nuclear se emplea sobre todo para
hacer diagnosticos diferenciales. El uso de yodo 123y
131 son Utiles para detectar tejido tiroideo ectopico en
el torax. El tecnesio-99m (Tc-99) se utiliza para
identificar mucosa géstrica en caso de duplicaciones
intestinales. La metaiodobenzilguanidina sirve para
el diagnostico y seguimiento del neuroblastoma®®.

Latomografiay la resonancia magnética con citrato
de galio-67 y thalio-201 son métodos especificos y
sensibles para detectar linfoma residual o recurrente
1113 |a tomografia con emisién de positrones ha sido
muy util para estadificar tumores, asi como para valorar
su prondstico; también puede diferenciar el origen
maligno o benigno de las masas. Muchos de estos
estudios estan en fase de investigacion en nifios *16,

Los estudios endoscopicos juegan un papel muy
importante en el diagndstico y tratamiento de las
masas mediastinales ya que la tendencia actual es
realizar estudios menos invasivos.

Laidentificacion histoldgica de estos tumores es de
gran relevancia para definir el plan terapéutico,
quirdrgico o médico. La mediastinoscopia y la
toracoscopia han sido muy valiosos en nifios.

La mediastinoscopia tiene ventajas sobre la
toracoscopia; esta Ultima es mas compleja 'y su tiempo
de recuperacion es mayor en nifios. Es Gtil en caso de
masas localizadas en el mediastino anterior y superior.
La mediastinoscopia clasica por abordaje retroesternal
y el procedimiento de Chamberlain por abordaje
intercostal, son sensibles y tienen especificidad
diagnostica mayor de 90%. Causan pocas complica-
ciones, y evitan el uso de drenaje pleural, sobre todo
en el procedimiento de Chamberlain. Se consideran
procedimientos seguros y precisos en nifios”.

La toracoscopia videoasistida (VATS) ha mostrado
utilidad diagnéstica y terapéutica en nifios con masas
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Figura 2. Radiografia de térax anteroposterior y lateral de una
paciente de dos afios con una masa mediastinal posterior que
correspondia a un ganglioneuroblastoma. El problema se inicié
con un sindrome opsoclonus-myoclonus.

mediastinales. Su mejor exposicion y su mayor alcance
lo hacen un procedimiento valioso en casos de masas en
el mediastino medio y posterior, sobre todo en la toma
de biopsias. Las complicaciones son minimas. Requiere
una valoracion cuidadosa de cada caso cuando se
necesita realizar una reseccién completa del tumor 82°,
Se han practicado biopsias por puncién transto-
racica con aguja fina como procedimientos
diagnosticos. Sus ventajas son la rapidez para

Figura 3. Radiografia de térax en proyeccion anteroposterior de
un adolescente con un tumor de células germinales de gran tama-
fio, localizado en mediastino anterior.

realizarlas; pueden hacerse como procedimiento
ambulatorio con anestesia local, lo que evita las
complicaciones de la anestesia general y de los
procedimientos quirdrgicos mayores; su costo es
reducido. Sin embargo, no es muy utilizado debido a
la poca cooperacion de los nifios. Existen estudios
sobre estos procedimientos que mencionan
sensibilidad y especificidad variables dependiendo del
tipo de tumor. Esto desacredita el método y lo hace
poco confiable y poco eficaz 2.

MEDIASTINO ANTERIOR

Los tumores del mediastino anterior son un reto
quirdrgico. Los mas comunes son los linfomas;
representan entre 46 y 56% de todas las masas en el
mediastino anterior y el medio. Los tumores de células
germinales siguen en frecuencia con 6 a 18%; los
timomas y tumores mesenquimatosos, son los mas
frecuentes en nifios ##-%,

La anestesia durante cualquier procedimiento
quirurgico para abordar estos tumores en el
mediastino anterior es un desafio. Estos tumores
pueden producir compresion cardiaca y de los vasos,
como la vena cava superior; de la traquea o de los
bronquios principales. Si esto no se toma en cuenta
antes de la cirugia, puede ocurrir un desastre, ya que
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puede producir obstruccién total de la via respiratoria
en cualquier momento, incluso en pacientes
asintomaticos 2. Los sintomas y signos que logran
identificar pacientes con mayor riesgo de complicacién
respiratoriay que se consideran datos de alarma, son
la ortopnea, el estridor y las sibilancias.

Existen métodos para valorar el grado de
obstruccion de la via respiratoria con objeto de
predecir riesgos quirdrgicos. La valoracion radioldgica
propuesta por Shamberger et al % es novedosa y
sencilla, ya que permite tener una idea del grado de
obstruccién. Con la tomografia axial computarizada
se determina el diametro transverso de la traquea en
el punto donde se observa mas estrecha; se hace el
calculo matematico descrito por el autor y se compara
con parametros establecidos para el diametro de la
trdguea. Un didmetro menor de 50% de lo normal es
signo de alerta.

Se han propuesto estudios para evaluar la funcién
pulmonar con el fin de identificar a los pacientes con
mayor riesgo de colapso respiratorio durante la
anestesia. En éstos, el indice de flujo espiratorio
méaximo es el criterio mas preciso para determinar el
tamafo de la via aérea. Un flujo espiratorio maximo

menor de 50% es otro criterio propuesto para valorar
el mejor tipo de anestesia para el paciente %,

TUMORES DE CELULAS GERMINALES

Son tumores infrecuentes: 0.5 a 5.8%. En México ocupa
el sexto lugar de los tumores en general; tiene una
mortalidad de 9.0%. Se localiza principalmente a nivel
gonadal; 2.5% son extragonadales. En el mediastino son
latercera neoplasia méas comun después de los linfomas
y las de origen neurogénico con el 7% global de las
extragonadales. Su localizacion maés frecuente es el
compartimiento anterior; 86% son benignas, las
malignas tienen mal prondstico. Los tumores mas
frecuentes en la nifiez son el teratoma y los no semino-
matosos malignos como el de senos endodérmicos
2263031 Eyolucionan en dias o semanas. Predominan en
la infanciay en la pubertad; la sintomatologia se debe
al compromiso respiratorio por compresion. Algunos
tumores pueden causar pubertad precoz por la
secrecion elevada de la fraccion beta de la
gonadotropina coriénica humana. Son de gran tamafio
por falta de limites dentro del mediastino, lo que facilita
su crecimiento . Los marcadores tumorales son

Figura 4. TAC de un paciente con un tumor de células germinales en el mediastino anterior que causaba dificultad respiratoria.
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importantes; los niveles séricos de alfa-feto proteina 'y
la fraccion beta de la gonadotropina coriénica humana
estan elevados en los tumores de senos endodérmicos
y en los coriocarcinomas respectivamente .

En una tercera parte de los casos las Rx de torax
muestran una masa mediastinal con calcificaciones en
su interior. Se requiere la TAC para delimitar el tumor
y las estructuras vecinas; es caracteristica la imagen
con componentes quisticos y solidos, asi como con
calcificaciones irregulares. Los datos que sugieren
malignidad son la ausencia de grasa, margenes
irregulares, engrosamiento de la capsula e invasién
de estructuras adyacentes »2 (Figura 5).

La toma de biopsia es poco Gtil debido a lo
heterogéneo del tumor. Es més sensible el nivel sérico
de marcadores tumorales, especialmente la alfa-
fetoproteina y la fraccion beta de la gonadotropina
coridnica humana.

La reseccion del tumor puede hacerse antes o
después de iniciar la quimioterapia; esto dependera
de su tamafo, su localizacion y la experiencia del
cirujano. Debe tomarse en cuenta que estos tumores
suelen estar adheridos a estructuras como el timo, el

pericardio, la vena cava superior, la vena inno-
minada, los pulmones y el nervio frénico; en
ocasiones es necesario resecar parte de estas
estructuras 2%, E| abordaje debe permitir al cirujano
exponer claramente las estructuras vasculares, ya que
son las mas comprometidas y distorsionadas. En caso
de tumores benignos, la reseccion completa suele ser
suficiente; en los malignos, la reseccion de primera
intencion no siempre es posible. Es imprescindible
la quimioterapia para intentar resecar el tumor mas
tarde, cuando su tamafio haya disminuido.

TIMOMAS

La baja frecuencia de estos tumores y su comporta-
miento aberrante, explica que sea una patologia
pobremente definida. Su diagndstico generalmente es
incidental, pero pueden comprimir y reducir la via
respiratoria. Las radiografias de térax y la TAC son
tiles para definir la localizacién y la extension del
tumor. La reseccion quirdrgica es la piedra angular
del tratamiento. En ocasiones es necesario resecar
porciones del tejido contiguo. En los casos de lesiones

Figura 5. A) TAC del paciente de la figura 4 con un tumor de células germinales. B) Reseccion quirtrgica en bloque de un tumor de células

germinales mediastinales.

Acta Pediatrica de M éxico Volumen 26, Ntim. 2, marzo-abril, 2005

85



Calderdn Elvir C y cols.

malignas, se deben emplear quimioterapia y
radioterapia en el postoperatorio aun cuando su éxito
es limitado 8%,

MEDIASTINO MEDIO

En este compartimiento los linfomas, las lesiones
quisticas y las vasculares son las neoplasias mas
comunes. Sin embargo, el mediastino medio frecuente-
mente es invadido por tumores originados a nivel
anterior o posterior.

LINFOMAS

La frecuencia mundial aproximada de linfomas de
Hodgkin (LH) y no Hodgkin (LNH) es de 2.7 a 14.8%;
es la segunda neoplasia méas frecuente en nifos
después de las leucemias. En México también es la
segunda neoplasia més frecuente: el 19.8% de los
tumores en menores de 15 afios; su mortalidad es
aproximadamente de 10.6% %%, Son mas frecuentes
en mayores de cinco afios; predominan en la
adolescencia. Su predisposicion por la regién anterior
y media del mediastino se explica por el papel del timo
en procesar células linfoides inmaduras destinadas a
ser células T, ya que estas neoplasias nacen de los
precursores de las células T primitivas?'.

La sintomatologia que causan estos tumores se debe
a la afectacion de las estructuras adyacentes. En los LH
son comunes las adenopatias cervicales asintomaticas
a diferencia de los LNH. Hay compromiso del estado
general, sudacion nocturna, fiebre y pérdida de 25 a
40% de peso, lo que tiene mal prondstico. El tamafio, la
localizacién y la histopatologia relacionadas, asi como
la velocidad de crecimiento del tumor determinan las
manifestaciones clinicas. EI compromiso de la via
respiratoria ocurre en 49% de los pacientes, quienes al
momento de la deteccion del tumor tienen alguna
manifestacion respiratoria; esto es mas frecuente en los
LHN que en los LH. Otras complicaciones frecuentes
son el sindrome de vena cava superior, los derrames
pleurales y pericardicos, la disfagia y el sindrome de
Horner 2.

Las Rx de térax en proyeccién anteroposterior y
lateral, son valiosas en el estudio preliminar de estos
tumores. La TAC con medio de contraste oral y

endovenoso es el estudio principal. Se deben tomar
iméagenes de cuello, térax, abdomen y pelvis en busca
de compromiso ganglionar y sistémico. Se deben
utilizar protocolos de imagen con dosis bajas de
radiacion para evitar el riesgo de que las lesiones se
malignicen %, La TAC también es el estudio de eleccion
para determinar la extension intratoracica de la
enfermedad. Es caracteristica la imagen de gran
aumento del timo adyacente a la masa que debe
medirse en su porcién mayor, lo que servird como
referencia en el seguimiento después de iniciar el
tratamiento #.

Los estudios con galio son muy Utilesenel LHy en
el LNH, para valorar enfermedad residual y
recurrencias. La tomografia con emision de positrones
usando fluorano 18 (FDG-PET) es el estudio que
brinda mas beneficios; es Util para la estadificacion, la
valoracion de la respuesta al tratamiento y el
seguimiento. Su verdadero valor en el manejo de la
enfermedad no se ha cuantificado por la carencia de
estudios estadisticos confiables .

El tratamiento de los linfomas no es quirdrgico; su
diagnostico correcto depende de que la biopsia sea
adecuada para el estudio histopatoldgico; aun cuando
los estudios de imagen ayudan a la localizacion,
extension y estadificacion del tumor, la biopsia es
indispensable para estudios de inmunohistoquimica,
citogenética y biologia molecular especializados .
Generalmente se toma de un nddulo linfatico
periférico. La biopsia de mediastino se reserva para
casos en los que no se encuentren ganglios linfaticos
accesibles a nivel cervical o axilar. Las biopsias
transtoracicas con aguja fina tienen alta sensibilidad
y especificidad, pero pueden causar complicaciones.
En ocasiones la muestra no es representativa del tumor.
El abordaje quirargico del mediastino por toracoscopia
asistida por video, la mediastinoscopia o el
procedimiento de Chamberlain dependen de la
localizacién del tumor y la preferencia del cirujano
para la obtencion de una muestra adecuada para su
diagnéstico definitivo.

MEDIASTINO POSTERIOR

Los tumores a este nivel son principalmente de origen
neurogénico. Son infrecuentes en la poblacién
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pediétrica. Entre los tumores intratoracicos, son los que
siguen en frecuencia a los linfomas; constituyen el 35%
de todos los tumores mediastinales 2. Los hay
benignos y malignos; el mas frecuente de estos Gltimos,
es el neuroblastoma, seguido por el ganglioneuro-
blastoma, el ganglioneuromay los neurofibromas?.

NEUROBLASTOMA

Tiene su origen en los precursores del sistema nervioso
simpatico. Su frecuencia mundial es de 3.1 a 12.6%;
en México es de 2.7%, en menores de 15 afios su
mortalidad es de 2.7% %. Ocurren sobre todo en la
region retroperitoneal; después en el compartimiento
mediastinal, con 20% de los casos. Es la neoplasia mas
comdn en los primeros 24 meses de vida; se han
descrito casos en la etapa neonatal 83%%,

Su presentacién clinica es variable; se debe a la
compresion de estructuras vecinas; pueden causar
disfagia y dificultad respiratoria; compresién del
ganglio estrellado, lo que produce el sindrome de
Horner. Su relacién con sindromes paraneoplasicos y
alteraciones neurodegenerativas se presenta con el
sindrome de opsoclonus-ataxia-myoclonus en 2 a 3%
en nifos entre seis meses y tres afios de edad. Este
sindrome deja secuelas en el desarrollo que no se han

logrado prevenir con los tratamientos actuales aunque
tienen buen prondstico para la sobrevida ®.

Los estudios de imagen son los mismos para valorar
masas mediastinales; la Rx de térax permite localizar
el tumor que frecuentemente se descubre de manera
casual. La tomografia permite localizarlos a nivel
paraespinal, donde produce erosiones costales con
extension al canal espinal. Pueden afectar la médula
Oseay las vértebras. Son frecuentes las calcificaciones
gue se observan en 30% de las Rx simples y hasta en
80% de los estudios tomogréficos. La resonancia
magnética es valiosa para valorar el compromiso
intramedular °*2. El gammagrama con metaiodo-
benzylguanidina es atil en el diagnéstico y
seguimiento; permite detectar el tumor al momento
de la sospecha; su mayor utilidad es valorar la
respuesta al tratamiento y las recaidas después de la
guimioterapia (Figura 6) 5%,

El tratamiento de eleccion es la reseccién completa,
sobre todo en los estadios iniciales. La quimioterapia
es parte del tratamiento inicial en los de estadio 11l y
para reducir tumores inoperables. Hay informes que
aconsejan la reseccién total, incluso en los de alto riesgo
(estadio 1V o de mas de un afio de evolucion al
momento del diagndstico), sobre todo después de la
guimioterapia %2337,

Figura 6. A) TAC de un neuroblastoma mediastinal. B) Pieza quirargica del mismo neuroblastoma.
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NEUROFIBROMAS

Son tumores benignos debidos a la proliferacion
desorganizada de todos los componentes celulares del
nervio. Son la manifestacion de un desorden genético
autosdmico dominante como la neurofibromatosis tipo
1 (NF1). Es caracteristico que se desarrollen en la
adolescencia. Los plexiformes son congénitos; afectan
el craneo, lacara, la region paraespinal, el mediastino
y el retroperitoneo %,

Radiologicamente se observan como masas esféricas
gue pueden causar erosiones costales. La tomografiay
la resonancia magnética ayudan a determinar su
extension; frecuentemente infiltran el nervio vago y el
frénico °3. Cuando producen compresién de lamédula
espinal o de las raices nerviosas, el tratamiento de
eleccion es la reseccion quirdrgica (Figura 7) 9%,

CONCLUSIONES

Uno de los mayores éxitos de la medicina moderna es
el avance en el tratamiento del cancer en nifios, gracias
a nuevas técnicas quirdrgicas, nuevos esquemas
guimioterapéuticos y mejores sistemas para tratar sus
complicaciones. Los nuevos métodos diagndsticos,
mas precisos y mas accesibles han mejorado la
esperanza de vida en estos nifios.

Figura 7. A) TAC de un neurofibroma plexiforme de gran tamafio
que abarca mediastino posterior, medio y anterior y comprime la
via respiratoria. B) Reseccion quirargica parcial del neurofibroma
que comprometia el nervio vago.

Los tumores mediastinales comprenden gran
variedad de patologias que comparten caracteristicas
comunes, lo que requiere conocer las caracteristicas
propias de cada tumor para llegar al diagndstico
preciso que permita un tratamiento 6ptimo.

PUNTOS A CONSIDERAR EN TUMORES
MEDIASTINALES

1. EIl prondstico de los pacientes con tumores
mediastinales malignos depende de la histologia, la
ubicaciény la extension del tumor.

2. El neuroblastoma es el tumor mediastinal
maligno mas frecuente en nifios menores de dos afios;
el linfoma es mas frecuente en escolares. Los tumores
germinales son mas frecuentes en adolescentes.

3. Lacirugiaes la principal terapéutica en lamayoria
de los tumores, con excepcidn de las masas germinales.

4. En tumores de mediastino anterior, la
valoracién anestésica preoperatoria es fundamental
paraevitar complicaciones.
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